高度圧潰を生じた特発性大腿骨頭壊死症に対する大腿骨頭回転骨切り術後の股関節不安定性について　CTを用いた高度後方回転骨切り術と前方回転骨切り術の比較検討 by 田邊 智絵 et al.
86
昭和学士会誌　第75巻　第 1号〔 86-94頁，2015〕
高度圧潰を生じた特発性大腿骨頭壊死症に対する 
大腿骨頭回転骨切り術後の股関節不安定性について
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抄録：大腿骨頭回転骨切り術は広範囲壊死を有する大腿骨頭壊死症に対して考案された関節温
存術である．残存する骨頭生存域を回転させ臼荷重部に移動して荷重をうける術式であり，前
方回転骨切り術（Anterior rotational osteotomy：ARO）と後方回転骨切り術（Posterior 
rotational osteotomy：PRO）が報告されている．PRO は術後，骨頭前方に生存域が位置し屈
曲動作が中心となる日常生活において骨頭前方の生存域が臼荷重部に移動し荷重をうけるため
常に骨頭は臼内で安定した状態になる．また，術後に栄養血管がたわむため回転角度が 100°
以上の高度後方回転骨切り術（High degree posterior rotational osteotomy：HDPRO）が可
能となる．一方で，ARO は術後に壊死域が前方に位置するため股関節屈曲位では圧潰壊死域
が臼荷重部に移動し股関節の前方不安定性を生じやすいと報告されている．ARO と HDPRO
後では圧潰の進行した例において，寛骨臼内での股関節の安定性が異なると考えた．本研究の
目的は高度に骨頭圧潰を認める特発性大腿骨頭壊死症（厚生労働省班会議改定分類 Stage 3B：
関節裂隙は保たれているが骨頭圧潰を 3 mm 以上認める例）に対して，ARO と HDPRO 後の
股関節不安定性を股関節 0°伸展位，45°屈曲位で撮影した股関節 CT 水平断像を用いて評価し，
ARO と HDPRO 群を比較検討することである．対象は ARO，HDPRO の術後 6 週で股関節
CT を撮影し評価しえた 32 例 35 関節であり，ARO 12 関節 HDPRO 23 関節である．手術時平
均年齢は 32.2 歳（17 ～ 49 歳）であり，女性 11 例男性 21 例である．壊死誘因はステロイド多
量投与 15 例 17 関節，アルコール多飲 16 例 17 関節，誘因なし 1 例 1 関節であった．術前壊死
範囲を示す病型（厚労省班会議分類）は ARO 12 関節では Type C1 が 5 関節，Type C2 が 7
関節，HDPRO 23 関節では Type C1 が 4 関節，Type C2 が 19 関節であった．評価方法は，
股関節 CT 水平断像で骨頭最大径となるスライスを用い骨頭後方関節面から臼蓋後方関節面ま
での距離を計測し，股関節 0°伸展位，45°屈曲位の肢位間における距離の差を骨頭の移動距離
とした．移動距離が 1 mm 以上のものを股関節不安定性ありと定義し ARO と HDPRO 群を比
較検討した．結果，HDPRO 2/23 関節（9％）の不安定性は，ARO 6/12 関節（50％）に比べ
て有意に少なかった（P ＝ 0.01）．圧潰を強く認めた症例でも HDPRO は術後に関節安定性が
得られやすいことが明らかとなった．
キーワード：特発性大腿骨頭壊死症，高度後方回転骨切り術，前方回転骨切り術，CT，股関
節不安定性
　特発性大腿骨頭壊死症はステロイド投与，アル
コール多飲に関連して大腿骨頭に生ずる阻血性壊死
であり，青壮年期に好発する疾患である1）．臼荷重
部における壊死範囲が小さい場合には圧潰の進行は
少ないが，壊死範囲が広範囲な場合には圧潰は早期
に進行し股関節の荒廃に至り2），最終的には人工股
関節置換術が行われるが，若年者における中長期的
成績は不良である3，4）．このため，若年者における
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本疾患に対する手術的加療においては，可能な限り
関節温存術を行うことが望ましいと考える．現在ま
で，様々な関節温存術の報告がなされている5-23）．
　病期の進行していない症例に対して，Core Decom-
pression や血管柄付き骨移植術の術後経過は良好と
されている5-10）．しかし，圧潰の強い症例では Core 
Decompression の経過は不良である5-7）．血管柄付
き腓骨移植術は，圧潰の強い症例には経過が不良と
されている8，9）．同様に血管柄付き腸骨移植術は臼
荷重面の壊死範囲が広く圧潰を認めた症例の成績は
不良である10）．
　圧潰が生じた後の症例に対して，大腿骨内反骨切
り術や大腿骨頭回転骨切り術などの骨切り術が有
効な関節温存術として報告されている11-23）．Core 
Decompression および血管柄付き骨移植術は壊死
域，生存域の位置が変わらないのに対し，大腿骨頭
回転骨切り術および内反骨切り術は術後に壊死域，
生存域の位置が変わる．骨切り術は，術後最荷重部
により多くの生存域を移動させる関節温存術であ
る．大腿骨内反骨切り術は骨頭外側に残存する生存
域を内反させて臼荷重部に移動させる手術であり，
術後の良好な経過が報告されているが11，12），骨頭外
側に生存域がある症例に適応が限られる．また，圧
潰の進んだ症例の経過は不良であるとも報告されて
いる12）．大腿骨頭前方回転骨切り術（Anterior Rota-
tional Osteotomy：ARO）は Sugioka により考案さ
れた広範囲壊死を有する症例に対する関節温存術で
ある13）．残存する後方骨頭生存域を回転して臼荷重
部に移動し荷重をうけることによって関節が温存さ
れる術式である13-15）．ARO の絶対的適応は骨頭の
後方に 1/3 以上の生存域が残存している症例とな
る．しかし，後方生存域が 1/3 以下の症例は少なく
ない．
　Sugiokaらの報告によるとAROの成績は，圧潰が
股関節 X 線正面像において 2 mm 以上進行した例の
成績は不良であった14）．後方回転骨切り術（Posterior 
rotational osteotomy：PRO）に関して Sugioka は
回転角度を 100 度未満としている16）．Atsumi らは，
荷重部に広範囲壊死を有し，前方回転骨切りの適応
のない後方生存域が 1/3 以下の症例で，骨頭前下方
に生存域が残存する症例に対して 100°以上の高度
後方回転骨切り術（High Degrees Posterior Rota-
tional Osteotomy：HDPRO）を行い良好な成績と
リモデリングを報告した18-20）．HDPRO は，posterior 
column artery が内側に移動し伸展せずにたわむた
め，血行障害が生じにくく高度後方回転が可能とな
る17，24）．HDPRO は術後，前方に生存域が位置し屈
曲動作が中心となる日常生活において，骨頭前方の
生存域が臼荷重部に移動し荷重を受けるため，常に
骨頭は臼内で安定した状態にある17-20）．PRO 後の
骨頭生存域の範囲は，股関節 X 線正面像の評価に
おいて股関節 0°伸展位のみでなく骨頭前方部分を
描出する 45°屈曲位においても変わらないことが報
告されている19）．
　一方，ARO は回転後に壊死域が前方に位置するた
め股関節屈曲位では圧潰壊死域が臼荷重部に移動し
股関節の前方不安定性が生じやすいと報告されてい
る21）．圧潰の進行した症例においてAROとHDPRO
では，術後，寛骨臼内での股関節の安定性が両者で
は異なると考えた．
　われわれは特発性大腿骨頭壊死症に対して，術前
の壊死域の局在から骨頭の後方に 1/3 以上の生存域
がある症例に ARO を行い，骨頭の前下方に生存域
を有し，高度後方回転において臼荷重部に十分な生
存域が移動する症例に HDPRO を行った．そして，
術後に圧潰した骨頭が動的肢位における寛骨臼内で
の安定性に影響をおよぼすと考え，ARO，HDPRO
術後の不安定性の有無を仰臥位において股関節 0°
伸展位，45°屈曲位における単純 CT 水平断像で研
究したので報告する．
研 究 方 法
　2002 年 10 月から 2006 年 8 月まで圧潰を高度に
認める特発性大腿骨頭壊死症（厚生労働省班会議改
定分類25）において術前病期 Stage 3B：関節裂隙は
保たれているが骨頭圧潰を 3 mm 以上認める）に対
して大腿骨頭回転骨切り術を施行した 32 例 35 関節
を本研究の対象とした．片側罹患は 8 例 8 関節であ
り，これらの健側を control とした．この 8 関節は
無症候であり単純 X 線，MRI において壊死を示唆
する所見はみられなかった．
　骨頭の後方に 1/3 以上の生存域がある例は ARO
を行い，骨頭の前方から前下方に生存域を有しARO
の適応のない症例に HDPRO を施行した．ARO を
施行したのは 11 例 12 関節であり，HDPRO は 21
例 23 関節に行われた．後療法は ARO，HDPRO と
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もに術後 1 週で車椅子移乗，可動域訓練を開始し，
術後 4 ～ 5 週から部分荷重を開始した．
　対象の 32 例のうち両側罹患は 24 例，片側罹患は
8 例であった．両側罹患 24 例のうち 5 例は両側共
に手術を施行した．5 例の術式はARO 2 例，HDPRO 
2 例，人工股関節置換術 1 例であった．これらのう
ち今回の研究対象には ARO 1 例，HDPRO 2 例が
含まれていた．
　両側罹患24例のうち19例は片側のみ手術を行った．
片側のみの手術理由として対側の股関節は壊死域が
小さく圧潰が生じておらず無症状のため経過観察を
行った．21 例は男性であり 11 例は女性であった．
手術時平均年齢は 32.2 歳（17 歳～ 49 歳）であった．
　Association Research Circulation Osseous classi-
ﬁcation26）では，Stage 3 は 35 関節であった．厚生
労働省班会議改定分類における病期は Stage 3B（骨
頭の圧潰が 3 mm 以上）35 関節，病型（関節荷重
部における壊死範囲）は，Type C1（生存域が荷重
面の外側 1/3 に存在するもの）は 9 関節，Type C2
（生存域が荷重面にないもの）は 26 関節であった．
　壊死誘因因子として 15 例はステロイド多量投与，
16 例はアルコール多飲の既往があり，1 例は明らか
な誘因因子は認めなかった．ステロイド使用の原因
疾患は，全身性エリテマトーデス 4 例，ネフローゼ
症候群 3 例，混合性結合組織病 2 例，突発性難聴 2
例，Behcet’s 病 1 例，顔面神経麻痺 1 例，潰瘍性
大腸炎 1 例，喘息 1 例であった．手術時施行した前
方回転角度は平均 78.6°（70°～ 90°），後方回転角度
は平均 120.2°（110°～ 140°），内反角度は平均 19.7°
（10°～ 25°）であった．手術は全例，共著者の 1 人
（TA）が行った．
　大腿骨頭回転骨切り術後の仰臥位において股関節
0°伸展位と 45°屈曲位における臼蓋内での骨頭の位
置の変化を評価する為に，股関節単純 CT 水平断像
で骨頭最大径となるスライスを用いて評価した．
　CT 撮影は術後 6 週に行った．これは，目的の肢
位での CT 撮影が可能な時期である．その理由とし
ては，手術において関節包輪状切開，短外旋筋群切
離，腸腰筋切離，外閉鎖筋切離を行う為術後関節が
不安定となり，これらが再度安定するのに期間を要
するためである．
　撮影は仰臥位で股関節 0°伸展位（伸展 0°，内外
旋中間位）と股関節 45°屈曲位（屈曲 45°，内外旋
中間位）で非荷重の状態で行った．
　CT は GE 横河メディカル社製 Light Speed Plus
を使用した．得られた水平断像で骨頭最大径となる
スライスを用いて骨頭後方関節面から臼蓋後方関節
面までの距離を計測した．計測法は，骨頭中心から
後方臼蓋関節面の 2 等分点までの距離と骨頭半径を
計測し減算した（図 1）．
　肢位間における骨頭後方関節面から臼蓋後方関節
面までの距離の差を骨頭の移動として，移動距離が
1 mm以上のものを不安定性ありと定義した（図2）．
計測にあたり同一検者（ST）が 3 回計測し，その平
均値を実測値として用いた．計測softはFUJIFILM 
SYMAPSE を使用した．統計学的検定は Fisher 検
定を用い，危険値が 0.05 以下で有意差ありとした．
　以下の 3 項目を評価検討項目とした．
　① 健側股関節における股関節 0°伸展位と 45°屈
曲位における骨頭の移動について
　②ARO と HDPRO における不安定性について
　③ 病型別における ARO と HDPRO での不安定性
について
結 果
　1，健側における肢位間での移動：
　健側 8 関節において，0°伸展位における骨頭後
方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は平均
2.7 mm（1.9 mm ～ 3.2 mm），45°屈曲位における
骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は平
均 2.5 mm（1.7 mm ～ 3.3 mm）であった．2 つの肢
位間での移動は平均 0.1 mm（0.0 mm ～ 0.2 mm）
であり，1 mm 以上の骨頭の移動は認めなかった．
　2，ARO と HDPRO 間での不安定性の比較：
　ARO 群は，12 関節全体では 0°伸展位における
骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は平
均 4.6 mm（2.4 mm ～ 6.7 mm），45°屈曲位におけ
る骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は
平均 3.3 mm（1.9 mm ～ 4.7 mm）であった．0°伸
展位と 45°屈曲位の肢位間における骨頭の移動距離
は平均 1.3 mm（0.1 mm ～ 3.3 mm）であった．こ
のうち 6 関節（50％）では，肢位間の移動距離は
1 mm 未満（0.1 mm ～ 0.6 mm，平均 0.4 mm）であ
り不安定性を認めなかったが，6 関節（50％）では，
肢位間の移動距離は 1 mm 以上（1.3 mm ～ 3.3 mm，
平均 2.3 mm）であり不安定性を認めた．
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　HDPRO 群は，23 関節全体では 0°伸展位におけ
る骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離は
平均 3.1 mm（0.2 mm ～ 4.9 mm），45°屈曲位にお
ける骨頭後方関節面から後方臼蓋関節面までの距離
は平均 3.0 mm（0.9 mm ～ 5.1 mm）であった．0°
伸展位と 45°屈曲位における肢位間の移動距離は平
均 0.4 mm（0.0 mm ～ 2.1 mm）であった．このう
ち 21 関節（91％）では，肢位間の移動距離は 1 mm
未満（0.0 mm ～ 0.9 mm，平均 0.6 mm）であり不
安定性を認めなかったが，2 関節（9％）では肢位
間の移動距離が 1 mm 以上（1.2 mm，2.1 mm，平
均 1.6 mm）であり不安定性を認めた．ARO 群と
HDPRO 群間では不安定性を示す関節数に有意差を
認めた（P ＝ 0.01）（表 1）．
　3，病型（関節荷重部における壊死範囲）別での
不安定性の検討：
　Type C1（生存域が荷重面の外側 1/3 に存在する
もの）において，AROを施行したのは5関節であり，
その移動距離は平均 0.7 mm（0.4 mm ～ 1.3 mm）
であった．このうち不安定性を示したのは 1 関節
（20％）で移動距離は 1.3 mm であった．Type C1
において，HDPRO を施行したのは 4 関節であり，
移動距離は平均 0.3 mm（0.0 mm ～ 0.6 mm）であっ
た．このうち不安定性を示したのはなかった．Type 
C2（生存域が荷重面にないもの）において ARO を
施行したのは 7 関節であり，その移動距離は平均
1.7 mm（0.1 mm ～ 3.3 mm）であった．このうち不
安定性を示したのは 5 関節（71％）で移動距離は平
均 2.5 mm（1.9 mm ～ 3.3 mm）であった．Type C2
においてHDPROを施行した19関節の移動距離は平
均 0.6 mm（0.0 mm ～ 2.1 mm）であった．このう
ち不安定性を示したのは2関節（11％）で，移動距離
は平均 1.6 mm（1.2 mm，2.1 mm）であった．Type 
C2 の症例において ARO と HDPRO の不安定性を
示す関節数に有意差を認めた（P ＝ 0.005）（表 2）．
図 2　 CT 水平断像での骨頭最大径となるスライスでの不安定性の評
価法
股関節 0°伸展位と 45°屈曲位における骨頭後方関節面から臼
蓋後方関節面までの距離（両矢印）の差を動的肢位における骨
頭の移動とし，肢位間で移動が 1 mm 以上のものを不安定性あ
りと定義した．
図 1　 骨頭後方関節面から臼蓋後方関節面までの距離
（両矢印）の計測方法
骨頭中心から後方臼蓋関節面の 2 等分点までの距
離 Aと骨頭半径 Bを計測し，AからBを減算した．
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　4，症例供覧：
　1）24 歳女性，アルコール誘因の大腿骨頭壊死症
（Type C2，Stage 3B）に対して HDPRO（後方回
転 110°内反 20°）を施行した．術後，股関節単純
CT 水平断像で肢位間での骨頭の移動を 0.8 mm 認
めた．本症例では不安定性を認めなかった（図 3）．
　2）40 歳男性，アルコール誘因の大腿骨頭壊死症
（Type C2，Stage 3B）に対して ARO（前方回転
80°内反 20°）を施行した．術後，股関節単純 CT
水平断像で肢位間での骨頭の移動を1.9 mm認めた．
本症例では不安定性を認めた（図 4）．
考 察
　特発性大腿骨頭壊死症における自然経過について
の報告がみられる．Nishii らは，圧潰が 2 mm 以下
で生存域が臼蓋荷重面の外側 1/3 以上の症例では，
圧潰の進行を認めず外科的治療は不要と報告してい
る27）．Ohzonoらは，広範囲壊死を有した自然経過例
では，早期に圧潰の進行を認めたと報告している2）．
　よって圧潰が進行しない保存的治療有効な症例
は，限られており広範囲壊死例は将来的に必ず何ら
かの手術療法が必要になると考える．若年者の大腿
骨頭壊死症に対して人工股関節置換術の中長期成績
は不良であると報告されている3，4）．このため若年
者においては，可能な限り関節温存術を施行するこ
とが望まれる．
　Core Decompression 5-7）や血管柄付骨移植術8-10）
の成績は壊死範囲が小さく圧潰を認めない症例に対
して良好であったが，圧潰の進んだ症例においての
経過は不良と報告されている5-10）．
　大腿骨内反骨切り術は生存域が臼蓋外側に認める
症例では良好であるが11，12），圧潰を認める症例では
経過不良と報告されている12）．AROについてSugioka
ら14）の報告では，術後 93％の症例で 36％以上の荷
重部生存域の獲得が可能であった場合の成績は良好
であるが，2 mm 以上の圧潰を伴う進行した症例に
関しての経過は不良であった．
　Sugano らによると，ARO の中期成績では Ficat 
classiﬁcation 28）で StageⅡまでの症例は術後に圧潰
を認めず経過していたが，圧潰の明らかな Stage Ⅲ
の症例では 30％に圧潰を認めたと報告している22）．
　Inao らによると，ARO の長期成績では，圧潰を
有した症例であっても圧潰が 2 mm 以下の症例は経
過良好であったが，2 mm 以上の圧潰や関節症性変
化を有した症例は臨床所見，画像所見ともに経過不
良と報告している23）．Hiranuma らによると，ARO
は術後に壊死域が骨頭前方に移動するため広範囲壊
死で圧潰を有する症例において動的肢位では関節の
前方不安定性が生じると報告している21）．
　一方で Atsumi によると，HDPRO 後の経過につ
いて圧潰を伴い広範囲壊死を有する症例においても
非荷重部に移動した壊死域はリモデリングがされ
表 1　AROとHDPROにおける股関節不安定性
安定 不安定 計
ARO 6 関節（50％） 6 関節（50％）§ 12 関節
平均移動距離 0.4 mm
（0.1 ～ 0.6 mm）
平均移動距離 2.3 mm
（1.3 ～ 3.3 mm）
平均移動距離 1.3 mm
（0.1 ～ 3.3 mm）
HDPRO 21 関節（91％） 2 関節（9％）§ 23 関節
平均移動距離 0.6 mm
（0.0 ～ 0.9 mm）
平均移動距離 1.6 mm
（1.2 mm，2.1 mm）
平均移動距離 0.4 mm
（0.0 ～ 2.1 mm）
§ 有意差あり（p ＝ 0.01）
表 2　病型別での不安定性について
Type C1 Type C2
ARO 1/5 関節（20％） 5/7 関節（71％）§
移動距離 1.3 mm 平均移動距離 2.5 mm
（1.9 ～ 3.3 mm）
HDPRO Nil 2/19 関節（11％）§
平均移動距離 1.6 mm
（1.2 mm，2.1 mm）
§ 有意差あり（p ＝ 0.005）
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spherical な骨頭が生じることが示されている20）．
　今回の結果より圧潰の明らかに生じた Stage 3B
の症例において HDPRO 後 ARO に比べ有意に不安
定性を生じにくいことが明らかとなった．
　圧潰が明らかに生じた症例において HDPRO 後
では不安定性を生じにくい一因として，骨頭は中枢
から前方まで球形を回復しており，術後の生存域の
位置が良好なためと，圧潰壊死域が非荷重部の内側
から後内側に位置したためと考える．HDPRO は術
後に壊死域が臼蓋の内側から後内側に位置し骨頭前
方には球形な生存域が位置する．日常生活動作の中
心となる屈曲位において骨頭前方の良好な生存域が
臼荷重部に移動し荷重を受けるため常に骨頭は臼内
で安定した状態にある17-19）．さらに，壊死域は屈曲
動作により一層荷重部からはずれるため，より安定
が得られると考える．HRPRO 後の臼蓋荷重部にお
ける骨頭生存域の範囲が，股関節 X 線正面像にお
いて股関節 0°伸展位と 45°屈曲位で変わらないこ
とを示したAtsumiらの報告からも明らかである19）．
ARO では回転により大腿骨頭を栄養とする poste-
rior column artery が著明に伸展するため，術中に
粗雑な回転操作を行うと関節包通過部での血行障害
を生じやすいであろう．それに対して HDPRO で
は，回転により posterior column artery が内側に
移動し伸展しないため 100°以上の高度回転が可能
となる17，24）．このことも，広範囲圧潰壊死例に対し
て HDPRO が有効である理由の一つを考える．
　HDPROは手技的に難易度が高い手術であるが29），
広範囲壊死を有する症例にも適応があり，術後臼蓋
荷重部に必要十分な生存域が得られれば，病期が進
行した症例であってもリモデリングが生じる20）．
　また術後に不安定性を生じにくいことが術後の安
定した荷重の分散を可能にし，壊死域の修復を早期
に促すと考えた．
　病期に関して，ARO は術前の骨頭の圧潰が少な
いほど成績は良好であるが14），関節裂隙狭小化が
図 3　24 歳女性　アルコール性の右特発性大腿骨頭壊死症
a：術前病期病型は Stage 3B　Type C2 である．
b：高度後方回転骨切り術（110°後方回転，20°内反）を施行した．
c： 術後 6 週目，股関節 0°伸展位で施行した股関節 CT 水平断像にて骨頭
後方関節面と後方臼蓋関節面との距離は 4.1 mm であった．
d： 術後 6 週目，股関節 45°屈曲位で施行した股関節 CT 水平断像にて骨頭
後方関節面と後方臼蓋関節面との距離は 4.9 mm であった．肢位間での
骨頭の移動は 0.8 mm であり，本症例は不安定性なしと判断した．
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生じている症例であってもリモデリングによって適
応となる．HDPRO は，圧潰が著しい症例や関節裂
隙狭小化が生じている症例であっても術後のリモデ
リングによって骨頭の再球形化が認められてお
り20），X 線像の特異的異常所見を認めない Stage 1
を除くすべての病期が対象となる．
　圧潰の進んだ症例において，HDPROは AROに比
べ術後の関節不安定性が生じにくいことは長期にわ
たる関節温存効果を期待できる結果であった．圧潰
の進んだ特発性大腿骨頭壊死症に対しても HDPRO
は有効な関節温存手術であると考えた．
　特発性大腿骨頭壊死症に対する大腿骨頭回転骨切
り術後の股関節不安定性を股関節単純 CT 水平断像
にて評価した．圧潰の進んだ Stage 3B の症例にお
いて，HDPRO は ARO に比して有意に術後の不安
定性を生じにくかった．
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INSTABILITY OF THE HIP JOINT AFTER TRANSTROCHANTERIC ROTATIONAL 
OSTEOTOMY FOR NONTRAUMATIC OSTEONECROSIS OF A FEMORAL HEAD 
WITH A SEVERELY COLLAPSED LESION
― Comparative Study between Anterior and High Degree Posterior Rotational Osteotomy 
using Computed Tomography ―
Satoe TANABE, Takashi ATSUMI, Ryosuke NAKANISHI,  
Minoru WATANABE and Tsubasa ISHIKAWA
Department of Orthopaedic Surgery, Showa University Fujigaoka Hospital, Yokohama, Japan
Satoshi TAMAOKI and Toshihisa KAJIWARA
Yokohama Minami Kyousai Hospital
　Abstract 　　 Based on the translation of the femoral head on Computed Tomography horizontal im-
ages obtained at 0° extension and 45° ﬂexion of the hip joint, we assessed the instability of the hip joint in 
35 hips of 32 cases after performing anterior rotational osteotomy （ARO） and high degree posterior rota-
tional osteotomy （HDPRO） for nontraumatic osteonecrosis of a severely collapsed femoral head.  In the 
32 patients （male : 21, female : 11） HDPRO was performed for 23 hips and ARO for 12 hips.  Etiology of 
necrosis was high-dose steroid administration in15 cases （17 hips）, alcohol abuse in 16 cases （17 hips）, 
and no clear risk factors were found in 1 hip.  A translation of the femoral head between 0° extension 
and 45° hip ﬂexion position of more than 1mm was deﬁned as instability.  Instability was observed in 2 of 
23 HDPRO hips （9％）, which was signiﬁcantly less than the 6 of 12 ARO hips （50％） （P ＝ 0.01）.  These 
ﬁndings suggest that the HDPRO procedure could lead to postoperative stability even in cases with ad-
vanced collapse.
Key words :  nontraumatic osteonecrosis of the femoral head, high degree posterior rotational osteotomy, 
anterior rotational osteotomy, computed tomography, instability of the hip joint
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